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Introducción: El envejecimiento progresivo de la población mundial y sus desafíos se 
han convertido en una emergencia para los sistemas de salud. De entre las 
estrategias, para revertir o retrasar los efectos asociados al envejecimiento y la 
fragilidad, el entrenamiento multicomponente, parece ser la mejor estrategia no 
farmacológica. El objetivo inicial fue evaluar la efectividad del entrenamiento 
multicomponente durante 24 semanas en la capacidad funcional, la condición física y 
la calidad de vida en personas mayores, pero se modificó por la COVID-19. 
Métodos: Se asignaron aleatoriamente 54 personas mayores de 65 años en un grupo 
de intervención y un grupo control. El grupo intervención realizó 3 sesiones semanales 
de 1 hora de entrenamiento multicomponente. El grupo control realizó una hora 
semanal de actividad física ligera. Tras 9 semanas de entrenamiento se decretó el 
estado de alarma en España por la COVID-19, y las 15 semanas restantes fueron de 
confinamiento domiciliario. Las variables evaluadas fueron las pruebas de la SPPB, la 
SFT, Handgrip y los cuestionarios EQ-5D: EVA y 15D©.  
Resultados: 46 personas completaron las segundas mediciones, (Intervención = 30; 
Control = 16). No existieron diferencias significativas entre grupos para las variables 
descriptivas (edad, sexo, peso, altura e IMC). Ambos grupos redujeron su puntuación 
en la SPPB (Intervención = 6,48%, p = 0.018, ES = 0.470; Control = 10,34%, p = 
0.015, ES = 0.758). Las pruebas de Chair Stand, Sit & Reach y Up & Go mostraron 
mejoras significativas en el grupo intervención (p < 0.01). EQ-5D: EVA y 15D©, no 
mostraron cambios significativos en ningún grupo. 
Conclusiones: 9 semanas de entrenamiento multicomponente y 15 de confinamiento, 
redujeron la capacidad funcional de ambos grupos aunque menos en el grupo 
intervención, por un posible efecto protector del entrenamiento. Éste último empeoró 
su fuerza del tren superior, pero mejoró tanto su fuerza y flexibilidad del tren inferior, 
como su agilidad y equilibrio dinámico por posibles efectos residuales del 
entrenamiento. La calidad de vida no mostró cambios significativos. 
Palabras clave - Términos MeSH: ejercicio, condición física,  rendimiento físico 






Introduction: The progressive aging of the world's population and its challenges have 
become an emergency for health systems. Of the strategies, to reverse or retard the 
effects associated with aging and fragility, multi-component training appears to be the 
best non-pharmacological strategy. The initial objective was to evaluate the 
effectiveness of multicomponent training during 24 weeks on functional capacity, 
physical condition and quality of life in elderly people, but it was modified by the 
COVID-19. 
Methods: 54 people over 65 were randomly assigned to an intervention group and a 
control group. The intervention group performed 3 weekly 1-hour multi-component 
training sessions. The control group performed 1 hour of light physical activity per 
week. After 9 weeks of training, the state of alarm in Spain was declared due to the 
COVID-19, and the remaining 15 weeks were of home confinement. The evaluated 
variables were the SPPB tests, the SFT, Handgrip and the EQ-5D: EVA and 15D© 
questionnaires.  
Results: 46 people completed the second measurements, (Intervention = 30; Control = 
16). There were no significant differences between groups for the descriptive variables 
(age, sex, weight, height, and BMI). Both groups reduced their SPPB score 
(Intervention = 6.48%, p = 0.018, ES = 0.470; Control = 10.34%, p = 0.015, ES = 
0.758). Chair Stand, Sit & Reach, and Up & Go tests showed significant improvements 
in the intervention group (p < 0.01). EQ-5D: EVA and 15D©, showed no significant 
change in any group. 
Conclusions: 9 weeks of multicomponent training and 15 weeks of confinement 
reduced the functional capacity of both groups, although less in the intervention group, 
because of a possible protective effect of the training. The last reduced their upper 
body strength, but improved their lower body strength and flexibility, as well as their 
agility and dynamic balance due to a possible residual training effect. The quality of life 
did not show significant changes. 
Keywords - MeSH Terms: Exercise, Physical Fitness, Physical Functional 





Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), desde un punto de vista biológico, 
el envejecimiento es la consecuencia de la acumulación de una gran variedad de 
daños moleculares y celulares, que conducen a un descenso general de las 
capacidades del individuo, un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente la 
muerte (1). La Organización de las Naciones Unidas (ONU) afirma que en los últimos 
años la población mundial de personas mayores de 65 años se ha triplicado, y entre 
2025-2030, se prevé que aumente 3,5 veces más deprisa de lo que lo hace la 
población total (2), probablemente debido a la disminución de la mortalidad y el 
descenso de la natalidad. En 2017 la ONU también declaró que en Europa, uno de 
cada cuatro adultos es mayor de 65 años, y se espera que esta proporción sea de uno 
de cada dos en el año 2050 (3). Este envejecimiento progresivo de la población 
mundial y los correspondientes desafíos que supone el cuidado de este creciente 
número de personas mayores, se ha convertido en una emergencia “silenciosa” para 
todos los sistemas de salud (4).  
El problema no es el proceso de envejecimiento en sí mismo, sino que este proceso 
individual, progresivo, irreversible, asincrónico y universal, lleva implícito cambios en 
varios sistemas fisiológicos, así como la aparición de enfermedades crónicas (5). Los 
sistemas fisiológicos que sufren directamente estos cambios, son el  
cardiorrespiratorio y el neuromuscular, que se ven disminuidos progresivamente con el 
envejecimiento (6) y están vinculados con parámetros de la condición física 
relacionados con la salud. De hecho, la disminución de los componentes de la 
condición física suele ser proporcional al descenso del rendimiento físico relacionado 
con la edad (7). Es por ello que con el paso del tiempo, en la resistencia 
cardiorrespiratoria, la fuerza muscular o el equilibrio puede aparecer un detrimento que 
contribuye  al deterioro funcional y a la aparición de la discapacidad (8). Ambos son los 
principales resultados adversos de la fragilidad, síndrome geriátrico de especial 
relevancia en las personas mayores (4).  
La fragilidad es un síndrome clínico, asociado a la edad, que se caracteriza por la 
disminución de las reservas biológicas, debidas a estos cambios fisiológicos, y se 
define por la vulnerabilidad y mayor riesgo de desarrollar eventos negativos como la 
discapacidad, la dependencia o la muerte (9). Por todas estas razones y por su 
elevada prevalencia del 7,0% al 16,3% de la población mayor, la prevención y 
tratamiento de la fragilidad, también supone un importante motivo de preocupación en 
el ámbito de la geriatría (10). En relación a las pérdidas en la condición física, el 
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envejecimiento también se asocia con la pérdida de masa muscular y ósea, 
(sarcopenia y osteoporosis), disminuyendo de nuevo, la función física y la 
independencia, que a su vez aumentan el riesgo de caídas y fracturas, produciendo un 
aumento de  la mortalidad en personas mayores (11). De hecho, las caídas recién 
mencionadas, suponen otro grave problema de salud pública, ya que al menos el 30% 
de las personas mayores sufren una cada año, probablemente por déficits en el control 
postural y la fuerza muscular (12). No cabe duda, de que este deterioro progresivo en 
los distintos sistemas fisiológicos, parámetros de la condición física y capacidad 
funcional, así como sus consecuencias, que son la fragilidad, la discapacidad o la 
dependencia, desembocan en una inevitable pérdida de la calidad de vida de las 
personas mayores. Teniendo en cuenta los datos iniciales, que revelan el rápido 
crecimiento de la población mayor, es urgente el estudio y la búsqueda de soluciones, 
para revertir, o al menos retrasar los ya mencionados eventos negativos asociados al 
envejecimiento y la fragilidad. Una de las propuestas más potentes y eficaces con las 
que se está trabajando dentro de las terapias no farmacológicas es el ejercicio físico. 
En este contexto, el ejercicio físico es una herramienta fundamental, considerado 
como la mejor  intervención para mejorar la capacidad funcional y revertir el proceso 
de fragilidad (4), independientemente del nivel de capacidad inicial (13). El ejercicio 
físico, ha demostrado incluso mejores resultados en cuanto a la mortalidad por  
diferentes enfermedades y afecciones crónicas, que polipíldoras habitualmente 
prescritas para la prevención cardiovascular (14). También contribuye a contrarrestar 
enfermedades relacionadas con la composición corporal, como la sarcopenia (15), y a 
largo plazo se asocia con reducciones en el número de caídas y fracturas (16). Por 
todas estas razones, parece que el ejercicio físico es vital, para mejorar la capacidad 
funcional y la calidad de vida de las personas mayores. Sin embargo, existen muchos 
tipos de intervenciones basadas en el ejercicio físico. De todas ellas, parece ser que el 
entrenamiento multicomponente es la mejor estrategia para mejorar los resultados en 
la condición física (17) y además induce a una mejora sustancial en el rendimiento 
funcional y la calidad de vida (8). Esta modalidad de entrenamiento, se definió como 
un completo programa de ejercicio físico, que incluye ejercicios de resistencia, fuerza, 
coordinación, equilibrio y flexibilidad (18). En su reciente meta-análisis, de Souto-
Barreto et al. (2019), afirman que el entrenamiento multicomponente es una de las 
intervenciones de ejercicio físico  más usadas en personas mayores, siendo la 
distribución más empleada, una frecuencia de 3 sesiones semanales de unos 50 
minutos a intensidad moderada (16).  Según estos autores, parece ser una 
intervención eficaz para reducir el riesgo de caídas o lesiones en personas mayores 
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(16), pero en este análisis no tuvieron en cuenta, parámetros de la condición física, la 
capacidad funcional o la calidad de vida. Es por esa razón, que en este trabajo se 
pretende realizar una intervención basada en el protocolo más empleado,  pero 
midiendo variables de la condición física, la capacidad funcional y la calidad de vida. 
Por tanto, el objetivo inicial de este trabajo era analizar la efectividad de una 
intervención de entrenamiento multicomponente, con 3 sesiones semanales de una 
hora durante 24 semanas, para la mejora de la condición física, la capacidad funcional 
y la calidad de vida, en una muestra de personas mayores de 65 años. La hipótesis de 
partida es que un programa de entrenamiento multicomponente de estas 
características, mejora la capacidad funcional y la calidad de vida, de las personas 
mayores de 65 años. 
La aparición de la COVID-19 en el mes de marzo del presente año, ha tenido 
influencia directa tanto en la vida diaria como en las investigaciones que se estaban 
desarrollando. Es por ello que la intervención del presente estudio, como no podía ser 
de otra manera, se vio afectada por la pandemia, y las correspondientes medidas de 
confinamiento por parte del Gobierno de España. Este confinamiento, supuso un 
periodo de inactividad física, con todos los efectos negativos que conlleva para la 
salud, especialmente en la población mayor. Por tanto, el objetivo y la hipótesis de 
trabajo tuvieron que ser modificados para analizar cómo se ha modificado la condición 
física, la capacidad funcional y la calidad de vida de las personas mayores, tras 9 




Los participantes fueron reclutados por el grupo de investigación GENUD (Growth, 
Exercise, NUtrition and Development) de la Universidad de Zaragoza, a través del 
Centro de Salud Perpetuo Socorro de la ciudad de Huesca.  Se contactó con 
diferentes médicos y enfermeros/as del centro, a los que se les proporcionó 
información sobre el proyecto, para poder recomendar a sus pacientes y ofrecerles la 
posibilidad de participar en él. Los únicos criterios de inclusión para formar parte del 
estudio fueron tener una edad superior a 65 años, y no tener contraindicaciones 
médicas para la realización de ejercicio físico. Por tanto, se incluyeron hombres y 
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mujeres mayores de 65 años de la ciudad de Huesca, sin excluir por patologías, y que 
tuvieran  la capacidad y disponibilidad para acudir a las sesiones de la intervención.  
Mediante el software G*Power 3.1.9.6 se calculó un tamaño de la muestra inicial de 28 
sujetos para el grupo intervención y 14 para el grupo control, considerando una 
diferencia entre grupos de 2 puntos en la escala SPPB (SD = 2,1), una significación 
estadística de p ≤ 0.05, y una potencia estadística del 80%. Basado en un estudio 
previo de Tarazona-Santabalbina et al. (2016), en el que encontraron una diferencia 
post intervención entre grupos de 2,4 puntos para esta variable (19). Teniendo en 
cuenta que en este estudio, el grupo control no hacía actividad alguna, se consideró 
una diferencia algo menor, ya que en este trabajo el grupo control, sí realizaba 
actividad física de baja intensidad un día a la semana. Se aumentó la muestra 
calculada inicialmente de 42 sujetos, en un 15% por posibles pérdidas del 
seguimiento, y otro 15% por mortalidad. Lo que determinó una muestra de inicial del 
estudio de 54 sujetos, que se repartieron entre el grupo intervención (n = 34) y el 
grupo control (n = 20).  
 
Procedimientos  
El proyecto fue realizado de acuerdo a los principios éticos de la Declaración de 
Helsinki de 1961 (revisada en Fortaleza, 2013), y tanto el proyecto en su conjunto 
como este trabajo en concreto, obtuvieron la evaluación y aprobación del Comité Ético 
de Investigación Clínica de Aragón (CEICA). Todos los participantes que conformaron 
la muestra inicial del trabajo cumplimentaron y firmaron un consentimiento informado 
(Adjunto en Anexos) antes del comienzo del proyecto. Posteriormente los sujetos 
fueron divididos de forma aleatoria en dos grupos: uno de intervención que realizó un 
programa de entrenamiento multicomponente y otro de control, que realizó paseos y 
juegos de baja intensidad. 
La intervención del estudio se realizó en las instalaciones del Polideportivo Río Isuela, 
de la Universidad de Zaragoza en el campus de la ciudad de Huesca, y tuvo una 
duración prevista de 24 semanas entre los meses de Enero y Junio. El grupo de 
intervención realizó un programa de entrenamiento multicomponente, tres días a la 
semana, en sesiones de 60 minutos. Una distribución muy similar a la que de Souto-
Barreto et al. (16) en su meta-análisis, describen como la más empleada cuando se 
trata de entrenamiento multicomponente. Dentro de esta planificación existieron dos 
tipos de sesiones: sesiones de entrenamiento de fuerza muscular, en las que se 
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incluían ejercicios de equilibrio estático (Ver Anexos – Figura 1), y sesiones de 
entrenamiento de resistencia aeróbica, en las que se incluían ejercicios de equilibrio 
dinámico (Ver Anexos – Figura 2). En los dos tipos de sesión, se realizaba 
previamente un calentamiento que incluía ejercicios de movilidad de todas las 
articulaciones, un juego de activación cardiopulmonar y otro más específico 
relacionado con el tipo de parte principal de la sesión.  Las sesiones de fuerza se 
realizaban los lunes y viernes, y en su parte principal se ejecutaban principalmente 
ejercicios multiarticulares que involucraran grandes grupos musculares, con distintos 
materiales: gomas elásticas,  pesas de arena, tobilleras de lastre, balones medicinales, 
steps… El volumen de trabajo se distribuía en series y repeticiones, y la intensidad se 
ajustaba individualmente mediante escala de esfuerzo percibido (RPE). Es decir, antes 
de la realización de cada ejercicio, se les pautaba del 1 al 10, qué grado de esfuerzo 
relativo debían alcanzar durante cada serie. En consecuencia, se utilizaban pesas, 
tobilleras, balones medicinales más o menos pesados, gomas elástica de mayor o 
menor tensión, variantes más o menos intensas de un mismo ejercicio… Siempre 
atendiendo a las capacidades de cada sujeto, al momento de la programación y al 
material empleado para cada ejercicio. Por otro lado, las sesiones de resistencia, se 
realizaban los miércoles, y en su parte principal se ejecutaban ejercicios o secuencias 
de ejercicios, que involucrasen prioritariamente el sistema cardiorrespiratorio, y no 
tanto el neuromuscular como en las sesiones de fuerza. Para ello se empleaban 
materiales como ciclos estáticos, escaleras de coordinación, diversos obstáculos… El 
volumen de entrenamiento en este caso, se distribuía en series y tiempos de cada 
serie, y de nuevo la intensidad se prescribía de forma individual mediante RPE. 
Primero se pautaba el grado de esfuerzo relativo del 1 al 10 que debían alcanzar en 
cada serie, y en consecuencia se utilizaba mayor resistencia en los ciclos estáticos, se 
hacían los ejercicios a mayor velocidad, se utilizaban obstáculos más difíciles… De 
nuevo, teniendo en cuenta las capacidades del sujeto, del momento de la 
programación y del material empleado. Tanto en las sesiones de fuerza, como en las 
de resistencia, las variables de entrenamiento relativas a la intensidad (carga, 
dificultad, velocidad, descansos…) y al volumen (número de ejercicios, duración, 
series, repeticiones…) siguieron el principio de progresión de la carga. Con el fin de 
incrementar progresivamente el estímulo de trabajo, y seguir mejorando las 
adaptaciones al entrenamiento de los participantes. En ambos tipos de sesión al 
finalizar la parte principal se realizaban ejercicios de flexibilidad, realizando 
estiramientos de todos los grupos musculares. La implementación y supervisión de las 
sesiones de entrenamiento, las llevó a cabo y fueron responsabilidad  del graduado en 
Ciencias de la Actividad Física y del Deporte. La estructura y distribución de los 
8 
 
ejercicios al principio de la planificación, se realizó de forma que todos los 
participantes hicieran el mismo ejercicio siguiendo el modelo de ejecución del 
profesional. El objetivo de esta estructura era enseñar y garantizar la correcta 
ejecución de los ejercicios, a los participantes. Después de las primeras 4 semanas de 
intervención, en las que tuvieron este aprendizaje y bagaje técnico, la distribución 
cambió a una estructura en circuito. El objetivo era de ampliar la gama de ejercicios y 
materiales a emplear, y de los que no se tenían suficientes unidades para que todos 
los participantes realizaran el mismo ejercicio al mismo tiempo, como en la estructura 
anterior.  Por otro lado, el diseño de la planificación y de las sesiones de 
entrenamiento, también las realizó un graduado en Ciencias de la Actividad Física y 
del Deporte. En cuanto al grupo control, realizó una sesión semanal de paseos por la 
ciudad de Huesca o juegos de baja intensidad en el polideportivo. Este grupo no siguió 
ninguna planificación, o progresión del estímulo, y no realizó entrenamiento alguno con 
las características descritas para el grupo intervención. Las sesiones con este grupo 
también fueron implementadas y supervisadas, por el graduado en Ciencias de la 
Actividad Física y del Deporte que redacta este trabajo. 
 
Alteración de la intervención por la COVID-19 
Aunque la duración prevista de la intervención era de 24 semanas, el día 11 de Marzo 
de 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la situación de 
emergencia de salud pública ocasionada por la COVID-19, como pandemia global 
(20).  En consecuencia,  el día 14 de Marzo de 2020, el Gobierno de España, 
mediante el Real Decreto 463/2020 (20), declaró el estado de alarma en todo el país 
que se prorrogó hasta el 21 de Junio de 2020, como medida para hacer frente a la 
rápida y peligrosa expansión de la COVID-19. Por lo que la intervención del estudio se 
vio inevitablemente interrumpida, al no tratarse de una actividad esencial, y suponer 
una potencial situación de contagio del SARS-CoV-2, causante de la pandemia. Lo 
que supuso que la intervención prevista durase realmente 9 semanas, y que las 15 
restantes incluidas, se correspondan a una situación de confinamiento domiciliario de 
los participantes, como consecuencia de las medidas adoptadas por el Gobierno de 
España. Estas 15 semanas confinamiento, desembocaron en un periodo de inactividad 
física, con todos los efectos negativos que conlleva para la salud, especialmente en 
personas mayores. Por tanto, aunque inicialmente este trabajo pretendía analizar  la 
efectividad de una intervención de entrenamiento multicomponente, durante 24 
semanas, para la mejora de la condición física, la capacidad funcional y la calidad de 
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vida, en una muestra de personas mayores, la realidad es que debido a la COVID-19, 
este objetivo no se ha podido cumplir. En su lugar, este trabajo analizará cómo se ha 
modificado la condición física, la capacidad funcional y la calidad de vida de las 
personas mayores, tras 9 semanas de entrenamiento y 15 de confinamiento 
domiciliario. Algo que si bien, no era lo que estaba previsto, sigue siendo interesante 
conocer qué ha sucedido en estos parámetros de los participantes, tras la situación 
que tanto ellos, como al resto del país y del mundo, se han visto obligados a vivir. 
 
Mediciones  
Las mediciones se realizaron en el mismo lugar de la intervención, en el Polideportivo 
Río Isuela, en el Campus de Huesca de la Universidad de Zaragoza, al que se 
transportaba todo el material para la realización de las mismas. La primera medición 
se realizó en el mes de Diciembre de 2019 antes de la intervención, y la segunda se 
realizó en el mes de Junio de 2020. La segunda medición contó con un protocolo de 
seguridad contra la COVID-19, que incluyó medidas de distanciamiento personal, 
higiene de manos de los evaluadores, y uso de mascarilla. No se realizaron aquellas 
pruebas que por su naturaleza no podían cumplir alguna de estas medidas. 
En cuanto a las pruebas, en primer lugar, se realizaron mediciones de variables 
descriptivas, con el fin de determinar las características básicas de la muestra de 
estudio. Se registraron la edad y género que reportaron los sujetos. También se 
obtuvo,  la altura y peso de los participantes con la mínima ropa posible y sin calzado.  
La altura se midió con un estadiómetro de precisión 0,1 cm (SECA 225, SECA, 
Hamburgo, Alemania) y el peso con una báscula electrónica de  precisión 0,1 kg 
(SECA 861, SECA, Hamburgo, Alemania). Con este dato se obtuvo además el Índice 
de Masa Corporal (IMC).  
A continuación, se realizaron una serie de pruebas y baterías de condición física para 
personas mayores. La primera en realizarse fue la Short Physical Performance Battery 
(SPPB), que además permite clasificar el nivel de funcionamiento físico y es una de las 
medidas más empleadas (21). La SPPB consta de 3 pruebas definidas por Guralnik et 
al. (22) y puntuadas del 0 al 4 en función del tiempo registrado en cada una:  
1. Balance tests: capacidad para mantener el equilibrio el tiempo indicado, en 
cada posición: 
a. Pies juntos: 10 segundos, 1 punto. 
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b. Semi-tándem: 10 segundos, 1 punto. 
c. Tándem: 3 segundos, 1 punto; 10 segundos, 2 puntos. 
2. Gait Speed: mínimo tiempo en recorrer caminando 4 metros: > 6,52 segundos 
= 1 punto; 6,52 - 4,66 segundos = 2 puntos; 4,65- 3,62 segundos = 3 puntos;         
< 3,62 segundos = 4 puntos. 
3. 5-Chair stand: mínimo tiempo en levantarse 5 veces de una silla: 59 - 16,70 
segundos = 1 punto; 16,69 - 13,70 segundos = 2 puntos; 13,69  - 11,20 
segundos = 3 puntos; < 11,20”. 4 puntos. 
La suma total de las 3 pruebas,  puede dar una puntuación del 0 al 12, siendo 0 el 
nivel de fragilidad más grave, y 12 el de menor limitación funcional.  Por otro lado, 
también se realizó la Senior Fitness Test (SFT) desarrollada por Riklin y Jones (23) en 
una muestra de más de 7000 hombres y mujeres mayores de 60 años. La SFT 
comprende 6 pruebas funcionales que evalúan distintos componentes de la condición 
física: 
1. Chair stand: máximo número de veces que el participante se levanta de una 
silla en 30 segundos.  Evalúa la fuerza-resistencia de las extremidades 
inferiores. 
2. Arm curl: máximo número de veces que el participante levanta sentado una 
mancuerna de 2,27 kg (mujeres) o 3,63 kg (hombres), mediante flexión de codo 
con un solo brazo en 30 segundos  (se registran los dos). Evalúa la fuerza-
resistencia de las extremidades superiores. 
3. 6-minute walk: máxima distancia recorrida en 6 minutos, registrada en metros. 
Evalúa la resistencia aeróbica. Esta prueba sin embargo, no pudo realizarse en 
la segunda medición, puesto que su realización incumplía los protocolos y 
medidas de protección contra la COVID-19. 
4. Sit&Reach: mínima distancia entre los dedos de manos y pies del participante, 
sentado en el borde de una silla, con los brazos y la rodilla extendida de la 
pierna evaluada (se registran las dos). Evalúa la flexibilidad de extremidades 
inferiores. 
5. Back scratch: mínima distancia entre los dedos de ambas manos por detrás 
de la espalda, con un hombro en posición de flexión, y el otro en extensión y 
rotación interna, de modo que un brazo queda por arriba y el otro por debajo de 
la espalda. Evalúa la flexibilidad de extremidades superiores. 
6. Up&Go: mínimo tiempo en levantarse de una silla, caminar hasta una marca a 
2,45 metros, rodearla, volver y sentarse. Evalúa agilidad y equilibrio dinámico. 
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Como medida complementaria a estas dos baterías, se midió la fuerza isométrica 
máxima en el gesto de prensión manual (Handgrip) al tratarse de un predictor de la 
mortalidad por todas las causas y un biomarcador de envejecimiento (24) . Esta 
medición se realizó con un dinamómetro de mano digital de precisión 0,1 kgf (TAKEI 
tkk5401, TAKEI).  Para valorar la calidad de vida de los participantes, se utilizaron dos 
cuestionarios estandarizados y validados:  
1. EUROQOL-5D - Escala Visual Analógica (EQ-5D: EVA): valora la calidad de 
vida de forma general y subjetiva, a través de una escala gráfica, que va del 0 
al 100, siendo el 100 el mejor estado de salud imaginable, y el 0 el peor. (25) 
2. Cuestionario de calidad de vida 15D©: evalúa la calidad de vida de forma 
subjetiva a través de 15: movilidad, visión, oído, respiración, dormir, comer, 
discurso, eliminación, actividades habituales, función mental, incomodidad y 
síntomas, depresión, ansiedad, vitalidad y actividad sexual (26). Cada una de 
estas dimensiones se valora del 1 al 5, siendo 1 la respuesta que representa 
mayor calidad de vida y el 5 la menor. 
Análisis Estadístico  
La recogida de datos se llevó a cabo mediante hojas de registro, cuyos datos se 
introdujeron posteriormente en planillas elaboradas en hojas de cálculo de Google 
Drive. Para el análisis estadístico se utilizó el paquete estadístico de referencia 
“Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)” en su versión 23.0. Para su 
análisis descriptivo los datos se presentan con la media, como medida de tendencia 
central, y desviación estándar (DE), como medida de dispersión. 
Para el análisis inferencial, se determinó en primer lugar, la distribución normal de las 
variables, utilizando la prueba de Shapiro-Wilk. Con el fin de establecer si existieron 
diferencias entre grupos antes de la intervención, se realizó un test de muestras 
independientes T de Student, para las variables descriptivas, de carácter numérico y 
con una distribución normal, y una prueba de Chi-cuadrado en el caso de la variable 
“Género” al tratarse de una variable nominal. En cuanto a las variables de interés, se 
utilizó una prueba para muestras relacionadas T de Student, en el caso de aquellas 
que presentaron una distribución normal. También se empleó su homóloga no 
paramétrica, la prueba de rangos de signo Wilcoxon, para aquellas variables que no 
presentaron una distribución normal. Ambas pruebas se utilizaron para determinar si 
existieron diferencias antes y después de la intervención, dentro de cada grupo. 
También se incluyó un análisis de muestras independientes, T de Student o U de 
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Mann-Whitney, en función de la normalidad de las variables, para determinar si 
existieron diferencias entre grupos antes y después de la intervención. En todas las 
pruebas se estableció una significación estadística para una p < 0.05. Para el cálculo 
de los tamaños del efecto se utilizó el software G*Power 3.1.9.6, considerando lo que 
según Thomas y Nelson (27) es un tamaño del efecto grande ES ≥ 0.8, uno medio en 
torno a ES ≈ 0.5, y uno pequeño en torno a ES ≈ 0.2. 
3. RESULTADOS  
De los 54 sujetos iniciales, 46 fueron evaluados después de la intervención, y fueron 
incluidos en el análisis estadístico. Un total de 30 sujetos del grupo intervención, y 16 
del grupo control. El análisis de estadístico determinó que solo presentan una 
distribución normal las variables: Edad, Peso, Talla, IMC, Chair Stand, Arm Curl (brazo 
derecho), Sit & Reach (pierna derecha e izquierda), Back Scratch (brazo derecho e 
izquierdo) y Handgrip (mano izquierda). En consecuencia, el resto de variables no 
presentan una distribución normal. 
Variables Descriptivas 
La muestra total tuvo una edad media de 74,09 (0,86) años, un peso de 73,20 (1,72) 
kg, una altura de 157,81 (1,21) cm y un IMC de 29,41 (0,65) kg/m2. En cuanto a la 
distribución por sexos, la muestra total estaba compuesta por 19 hombres (41,3%) y 
27 mujeres (58,7%). No se encontraron diferencias significativas entre grupos, para 













Peso (kg) 74,30 12,56 71,13 9,92 0,387
Altura (cm) 158,27 8,64 156,95 7,56 0,609
IMC 29,68 4,74 28,90 3,83 0,573
Valores de p calculados con el Test "T de Student" para las variables: Edad, Peso, Altura e 
Índice de Masa Corporal (IMC). Valor de p calculado con el Test "Chi-Cuadrado de 
Pearson" para la variable: Género.  No hay diferenecias significativas (p < 0,05) entre grupos 




Tabla 1 Variables descriptivas y diferencias entre grupos antes de la intervención.





Variables de Interés 
La puntuación total en la SPPB, se redujo de forma significativa en ambos grupos        
(p = 0.018 y p = 0.015, intervención y control respectivamente). Sin embargo, el 
porcentaje de cambio y tamaño del efecto fue de mayor magnitud en el grupo control   
(-10,34%, ES = 0.758), que en el grupo intervención (-6,48%, ES = 0.470). En cuanto a 
las puntuaciones de las pruebas que componen la SPPB, en todas hubo reducciones 
en ambos grupos, aunque no significativas (p > 0.05). Excepto en la prueba 5-Chair 
Stand del grupo control, que sí mostró una reducción significativa (-14,54%, p = 0.033,        
ES = 0.567; Tabla 2).  
Por otro lado, en la SFT, el grupo control no mostró diferencias estadísticamente 
significativas (p > 0.05), para ninguna de las pruebas que componen la batería. Sí lo 
hizo por el contrario, el grupo que realizó 9 semanas de entrenamiento 
multicomponente, antes de las 15 semanas de confinamiento. En primer lugar, mejoró 
el rendimiento de forma significativa, aumentando el número repeticiones en la prueba 
de Chair Stand (11,12%, p = 0.002, ES = 0,632), reduciendo distancias en la prueba 
de Sit & Reach en ambas piernas (derecha, -43,03%, p = 0.011, ES = 0.498; izquierda,             
-48,88%, p = 0.001, ES = 0.698), y reduciendo el tiempo para la prueba de Up & Go     
(-10,68%, p < 0.001, ES = 0.667). En cambio se encontró un descenso significativo en 
el número de repeticiones en la prueba de Arm Curl del brazo derecho                           
(-7,97%, p = 0.016, ES = 0.467). En cuanto a la fuerza isométrica máxima de agarre 
(Handgrip), el grupo intervención empeoró su rendimiento significativamente, sólo en 
la mano derecha (-4,11%, p = 0.021, ES = 0.407), y el grupo control sólo en la mano 
izquierda (-7,97%, p = 0.030, ES = 1.110). (Tabla 2). Los valores de calidad de vida 
evaluados, tanto con la EQ-5D: EVA (de 1 a 100), como el cuestionario 15D©, no 
mostraron diferencias significativas (p > 0.05) para ninguno de los dos grupos (Tabla 
2). 
Finalmente, el análisis de muestras independientes, solo reportó dos diferencias 
significativas entre los dos grupos. Al inicio de la intervención en la prueba de Arm Curl 
del brazo derecho (p = 0.013), y al final, en la prueba de Up & Go (p = 0.034), ambas 
en favor del grupo intervención (Tabla 3). 
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Media SD Media SD %Cambio p ES Media SD Media SD %Cambio p ES
SPPB Total (0-12 pts) 10,80 1,63 10,10 1,93 -6,48% 0.018 0,470 10,25 1,92 9,19 2,66 -10,34% 0.015 0,758
Balance (0-4 pts) 3,73 0,64 3,43 1,04 -8,04% 0.150 0,263 3,56 0,81 3,31 1,01 -7,02% 0.380 0,231
Gait Speed (0-4 pts) 3,47 0,73 3,33 0,71 -4,03% 0.206 0,248 3,31 0,70 3,00 0,97 -9,37% 0.096 0,473
5-Chair Stand (0-4 pts) 3,60 0,72 3,43 0,63 -4,72% 0.337 0,177 3,37 0,89 2,88 1,15 -14,54% 0.033 0,567
Senior Fitness Test
Chair Stand (nº rep.) 14,18 2,86 15,76 3,35 11,12% 0.002 0,632 12,63 5,45 14,37 3,78 13,80% 0.385 0,489
Arm Curl dch. (nº rep) 18,20 3,76 16,75 3,08 -7,97% 0.016 0,467 14,94 4,08 15,25 2,04 2,09% 0.359 0,093
Arm Curl izq. (nº rep) 18,82 4,21 17,67 3,15 -6,11% 0.189 0,354 16,34 3,97 15,97 3,22 -2,29% 0,441 0,141
Sit & Reach dch. (cm) -13,87 9,04 -7,90 11,85 -43,03% 0.011 0,498 -15,20 10,53 -13,87 13,42 -8,77% 0.600 0,138
Sit & Reach izq. (cm) -15,65 10,15 -8,00 11,29 -48,88% 0.001 0,698 -12,69 12,41 -10,97 12,68 -13,55% 0.296 0,271
Back Scratch dch. (cm) -14,38 7,45 -13,25 9,28 -7,86% 0.263 0,208 -13,14 9,36 -12,78 10,80 -2,71% 0.792 0,068
Back Scratch izq. (cm) -17,85 8,14 -16,90 9,69 -5,32% 0.367 0,167 -14,91 8,19 -16,84 10,18 13,00% 0.198 0,335
Up & Go (seg.) 6,78 2,04 6,06 1,63 -10,68% <0.001 0,667 6,76 1,64 7,31 2,44 8,23% 0.179 0,380
Handgrip dch. (kgf) 26,21 9,05 25,13 8,69 -4,11% 0.021 0,407 26,89 7,70 24,96 6,63 -7,18% 0.074 0,766
Handgrip izq. (kgf) 24,90 8,80 24,42 7,89 -1,94% 0.329 0,180 27,29 8,48 25,12 7,76 -7,97% 0.030 1,110
Calidad de Vida
EQ-5D: EVA (0-100) 69,17 16,97 72,00 15,40 4,09% 0.444 0,158 67,50 16,53 71,88 14,36 6,49% 0.324 0,252
15D© 16,47 16,90 19,40 3,99 17,79% 0.786 0,202 19,25 4,06 19,38 3,05 0,68% 0.937 0,035
Tabla 2 Cambios en la capacidad funcional , la condición física, y la calidad de vida, tras 9 semanas de entrenamiento multicomponente y 15 de confinamiento.
Valores de p calculados con Test "W de Wilcoxon" para muestras relacionadas, en aquellas variables que no presentaron una distribución normal. Para las variables 
que sí presentaron una distribución normal, valores de p  calculados con Test "T de Student" para muestras relacionadas. Diferenecias significativas  (p < 0,05). SD, 
desviación estándar; ES, tamaño del efecto; SPPB, Short Physical Performance Battery; EQ-5D: EVA, EuroQoL-5D: escala visual analógica; pts, puntos; rep, 
repeticiones; seg, segundos.
Intervención (n=30) Control (n=16)





Media SD Media SD p Media SD Media SD p
SPPB Total (0-12 pts) 10,80 1,63 10,25 1,92 0.242 10,10 1,93 9,19 2,66 0.252
Balance (0-4 pts) 3,73 0,64 3,56 0,81 0.313 3,43 1,04 3,31 1,01 0.551
Gait Speed (0-4 pts) 3,47 0,73 3,31 0,70 0.396 3,33 0,71 3,00 0,97 0.275
5-Chair Stand (0-4 pts) 3,60 0,72 3,37 0,89 0.393 3,43 0,63 2,88 1,15 0.099
Senior Fitness Test
Chair Stand (nº rep.) 14,18 2,86 12,63 5,45 0.208 15,76 3,35 14,37 3,78 0.212
Arm Curl dch. (nº rep) 18,20 3,76 14,94 4,08 0.013 16,75 3,08 15,25 2,04 0.105
Arm Curl izq. (nº rep) 18,82 4,21 16,34 3,97 0.066 17,67 3,15 15,97 3,22 0.121
Sit & Reach dch. (cm) -13,87 9,04 -15,20 10,53 0.661 -7,90 11,85 -13,87 13,42 0.135
Sit & Reach izq. (cm) -15,65 10,15 -12,69 12,41 0.388 -8,00 11,29 -10,97 12,68 0.420
Back Scratch dch. (cm) -14,38 7,45 -13,14 9,36 0.624 -13,25 9,28 -12,78 10,80 0.878
Back Scratch izq. (cm) -17,85 8,14 -14,91 8,19 0.254 -16,90 9,69 -16,84 10,18 0.985
Up & Go (seg.) 6,78 2,04 6,76 1,64 0.863 6,06 1,63 7,31 2,44 0.034
Handgrip dch. (kgf) 26,21 9,05 26,89 7,70 0.682 25,13 8,69 24,96 6,63 0.836
Handgrip izq. (kgf) 24,90 8,80 27,29 8,48 0.385 24,42 7,89 25,12 7,76 0.773
Calidad de Vida
EQ-5D: EVA (0 - 100) 69,17 16,97 67,50 16,53 0.658 72,00 15,40 71,88 14,36 0.972
15D© 16,47 16,90 19,25 4,06 0.861 19,40 3,99 19,38 3,05 0.684
Tabla 3 Diferencias entre grupos en la condición física, la capacidad funcional y la calidad de vida, antes y después de la intervención. 
Valores de  p calculados con Test "U de Mann-Whitney" en aquellas variables que no presentaron una distribución normal. Para las variables que sí presentaron una distribución normal, valores 
de p calculados con Test "T de Student" para muestras independientes Diferenecias significativas (p < 0,05). SD, desviación estándar; ES, tamaño del efecto; SPPB, Short Physical Performance 
Battery; EQ-5D: EVA, EuroQoL-5D: escala visual analógica; pts, puntos; rep, repeticiones; seg, segundos.
PRE POST




El propósito inicial de este trabajo fue evaluar la efectividad de una intervención de 
entrenamiento multicomponente, 3 días a la semana en sesiones de una hora, durante 
24 semanas para la mejora de la condición física, la capacidad funcional y la calidad 
de vida en personas mayores. No obstante, como ya se ha comentado, la COVID-19 y 
las medidas adoptadas por el Gobierno de España (20), alteraron la intervención 
drásticamente. De modo que se completaron 9 semanas de entrenamiento 
multicomponente y las 15 restantes, los participantes sufrieron un confinamiento 
domiciliario, al igual que el resto del país. Es por ello que los resultados de este trabajo 
deben ser discutidos con prudencia, durante su análisis e interpretación, además de 
en su comparación con los resultados de otros estudios. Puesto que probablemente 
este sea uno de los pocos trabajos de estas características, que se han desarrollado 
durante una pandemia mundial, y que ha obtenido datos de capacidad funcional, 
condición física y calidad de vida de las personas mayores, tras las medidas de 
confinamiento en España. 
Los resultados de este trabajo apuntan en primer lugar hacia una reducción de la 
capacidad funcional, tanto en el grupo control como en el grupo intervención. Esto se 
observa en la puntuación en la escala de la SPPB, que se vio reducida 
significativamente tras el entrenamiento y posterior confinamiento, en ambos grupos 
(Ver Anexos – Figura 3). No obstante, el porcentaje de cambio y tamaño del efecto fue 
de mayor magnitud en el grupo control (10,34 %, ES = 758), llegando éste último a 
alcanzar valores cercanos a 0.8, que se considera un tamaño del efecto grande (27). 
Por el contrario el grupo intervención obtuvo un tamaño del efecto medio en torno a 
0.5 (6,48%, ES = 0.470). Estos datos podrían indicar que las 9 semanas de 
entrenamiento multicomponente realizadas por el grupo intervención, pudieron 
suponer un factor protector frente a la reducción en la capacidad funcional, debida al 
confinamiento. Sin embargo, comparando un grupo con otro tras el confinamiento, no 
se encuentran diferencias significativas para la puntuación total en la SPPB. Esto 
indica que, pese a que en ambos grupos ha habido una reducción, la diferencia en la 
caída en el grupo control frente al de intervención todavía no ha sido tan 
“pronunciada”. Es posible pensar que si el confinamiento hubiera durado más tiempo 
estas diferencias hubieran aparecido. No obstante, otros estudios previos que sí 
completaron su programa de entrenamiento multicomponente, y no fueron afectados 
por la COVID-19, encontraron mejoras significativas para la SPPB con respecto a un 
grupo control. Como cabría esperar, Tarazona-Santabalbina et al. (19), encontraron 
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una diferencia media de 2,4 puntos (p = 0.007), entre el grupo intervención y el grupo 
control, tras 24 semanas de entrenamiento. Precisamente la duración prevista para el 
programa de entrenamiento multicomponente de este trabajo. Sin embargo, en este 
estudio la intervención contaba con 5 sesiones semanales de 65 minutos, lo que 
implica un volumen de entrenamiento mayor. Además el grupo control, no realizaba 
ningún tipo de actividad, mientras que en este trabajo realizaban una sesión a la 
semana de juegos a baja intensidad. Por ambas razones, el resultado esperable de 
este trabajo, probablemente habría sido algo menor en comparación con este estudio. 
En otro estudio, el grupo intervención aumentó en un 34% (p < 0.001), su puntuación 
en la SPPB, y hubo diferencias significativas (p < 0.001) con respecto al grupo control, 
tras una intervención de 12 semanas (28). En este caso la intervención era de 2 
sesiones semanales de 45 minutos. Rezola-Pardo et al. (29), con una intervención 
similar a la anterior (15 minutos más por sesión), obtuvieron una mejora media en el 
grupo intervención del 22,1% (p < 0.001, ES = 1.18), mostrando también diferencias 
significativas con respecto al grupo control. Cabe destacar también, un último estudio 
cuya intervención se realizaba en pacientes de 87,3 ± 4,9 años, durante su tiempo de 
hospitalización (de medía 8 días). Según Martínez-Velilla et al., los pacientes que 
realizaron entrenamiento multicomponente durante su estancia en el hospital, 
mejoraron 2,2 puntos de media (p < 0.001), con respecto al grupo control (30). 
Teniendo en cuenta los estudios citados, que han evaluado y observado mejoras 
significativas en la capacidad funcional de sus participantes mediante la SPPB, ahora 
sí, puede que existan argumentos para afirmar que las 9 semanas de entrenamiento 
multicomponente realizadas pudieron suponer un factor protector frente a las 
reducciones debidas al confinamiento. Es posible incluso, que si la intervención se 
hubiese desarrollado de la forma prevista, se hubieran encontrado mejoras 
significativas de la SPPB en el grupo de entrenamiento, en vez de reducciones. 
Diferenciando por las tres pruebas que componen esta batería,  no se han encontrado 
cambios significativos en ninguna de ellas para el grupo intervención. Pero sí se ha 
encontrado una reducción del 14,54% (p = 0.033, ES = 0.567) en la puntuación de la 
prueba 5-ChairStand para el grupo control (Ver Anexos – Figura 4). Ansai et al. (31), 
encontraron diferencias significativas (p < 0.001) para esta prueba en concreto, en un 
grupo de entrenamiento multicomponente, con respecto un grupo control. Otro estudio 
que utilizó esta prueba, encontró diferencias significativas entre 2 grupos de 
entrenamiento multicomponente y el grupo control (p < 0.05), tras 4 meses de 
entrenamiento y 2 de desentrenamiento (32). Sin embargo, estas diferencias positivas 
con respecto al grupo control, se perdieron a partir de los 8 meses de 
desentrenamiento (32). El desentrenamiento de este trabajo, debido a las medidas de 
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confinamiento por la COVID-19, fue de unos 4 meses (15 semanas), después de solo 
dos meses (9 semanas) de entrenamiento. Por lo que probablemente las ganancias 
obtenidas por el grupo intervención de este trabajo, se perdieron tras 4 meses de 
desentrenamiento. Sin embargo, como se ha visto, solo el grupo control tuvo 
reducciones significativas con respecto a los niveles iniciales. Por lo que se podría 
hablar de nuevo, del hipotético factor protector de esos 2 meses de entrenamiento, 
que pudo evitar reducciones significativas en el grupo intervención para esta prueba. 
Así como la capacidad funcional general se vio reducida en ambos grupos aunque 
aparentemente más en el grupo control, en determinadas pruebas de condición física, 
de la Senior Fitness Test, existieron mejoras significativas en el grupo intervención. En 
primer lugar, para la prueba de Chair Stand (Ver Anexos – Figura 5), este grupo 
mejoró el número de repeticiones en un 11,12% (p < 0.002, ES = 0.632). Varios 
estudios han demostrado aumentos significativos (p < 0.05) a corto plazo en esta 
prueba, para un grupo intervención, tras 12 semanas de entrenamiento 
multicomponente aunque con distinta frecuencia y volumen de sus sesiones 
(28,33,34). Un estudio de esa misma duración, reportó mejoras del 33,3% (p < 0.001, 
ES = 0.81), para el grupo intervención con respecto a sus niveles basales y con 
respecto al grupo control (p < 0.01) tras las 12 semanas de entrenamiento (29). 
Intervenciones de 9 semanas, han encontrado mejoras significativas de entre 7 y 10 
repeticiones, para sus grupos de intervención con respecto a un grupo control tras el 
entrenamiento (7,35). Estas dos intervenciones, duraron exactamente lo mismo que el 
periodo de entrenamiento de este trabajo, previo al confinamiento. Además, en ellas 
se realizaban también 3 sesiones semanales de entrenamiento, por lo que los sujetos 
de este trabajo acumularon un volumen de entrenamiento total, muy similar. Los 
resultados de estos dos estudios en la prueba de Chair Stand, podrían ser los 
esperables en este trabajo si se hubiera realizado una evaluación al final de las 9 
primeras semanas de entrenamiento. Carvalho et al., encontraron mejoras del 27,3% 
(p < 0.05, ES = 1.8)  con respecto a los niveles basales del grupo de entrenamiento, y 
reducción posterior del 18,7% (-13.5% ES=0.8), tras 12 semanas de desentrenamiento 
(18). El periodo de confinamiento domiciliario de este trabajo fue de 15 semanas, por 
lo que cabría esperar que haya existido una reducción en la fuerza de extremidades 
inferiores en el grupo intervención, y que los resultados positivos, obtenidos tras este 




Para la prueba de Arm Curl, el grupo intervención empeoró el número de repeticiones 
durante 30 segundos, en un 7,97% (p < 0.016, ES = 0.467), sólo en el brazo derecho, 
mientras que el brazo izquierdo mostró una reducción similar aunque no significativa 
(6,11%; p = 0.189).  Esta prueba en el brazo derecho, es la única en la que el análisis 
de muestras independientes reportó diferencias significativas entre grupos al principio 
de la intervención (p < 0.013). Otras intervenciones de corta duración (9-12 semanas) 
han encontrado mejoras significativas con respecto a los niveles basales, en la fuerza 
de extremidades superiores del grupo intervención, evaluada mediante esta prueba 
(7,28,35). Más concretamente, un estudio encontró mejoras en su grupo intervención 
del 34,5% (p < 0.001, ES = 1.34), con respecto a su rendimiento inicial, y en 
comparación con el grupo control (p < 0.05) (29). Carvalho et al. (18), tras 32 semanas 
de entrenamiento, encontraron mejoras en el número de repeticiones del 17,4% (p < 
0.05, ES = 1.8)  para el grupo intervención, y reducciones del 18,7% (p < 0.05, ES = 
1.7) tras 12 semanas de desentrenamiento. Es decir, el grupo intervención después de 
12 semanas sin entrenar redujo su fuerza en las extremidades superiores, hasta 
niveles inferiores a los valores basales registrados en la evaluación previa al 
entrenamiento de 32 semanas. Ya se ha comentado cómo en este estudio (18), 
también se redujeron los valores de fuerza de extremidades inferiores, medida con la 
prueba de Chair Stand. Sin embargo, las pérdidas durante el desentrenamiento en 
este parámetro, no superaron a las ganancias obtenidas durante el entrenamiento. Lo 
que invita a pensar que quizá la fuerza del tren superior se pierde más rápido que la 
de la del inferior. Esto podría explicar por qué el número de repeticiones en la prueba 
de Arm Curl (brazo derecho) se redujo, tras 9 semanas de entrenamiento y 15 de 
confinamiento, mientras que en la de Chair Stand aumentó. Sin embargo, eso no 
explica por qué el grupo control no mostró reducciones significativas para ninguno de 
los dos brazos. Es por ello, que sugerir que ha existido un posible “efecto protector” del 
entrenamiento, para la fuerza de extremidades superiores, resulta muy complicado.  
Como ya se ha comentado, la prueba de 6-minute Walk, no pudo realizarse en las 
segundas mediciones, porque su realización  incumplía los protocolos y medidas de 
protección contra la COVID-19. Varias estudios con intervenciones de entrenamiento 
multicomponente de diferentes duraciones, han reportado mejoras significativas 
respecto a los niveles basales del grupo intervención (33,35,36), o con respecto a un 
grupo control tras la intervención (37,38). Taguchi et al. (39), tras 48 semanas de 
entrenamiento con una sola sesión semanal, registraron aumentos significativos de 18 
metros (p < 0.022) en esta prueba. Por otro lado, Toraman et al (7), también 
registraron aumentos significativos con un tamaño del efecto grande (p < 0.05 ES = 
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0.8), tras 9 semanas de entrenamiento multicomponente. Este podría ser el resultado 
esperable en una medición, previa a al confinamiento tras las 9 semanas de 
entrenamiento multicomponente de este trabajo. Carvalho et al. (18) por su parte, no 
encontraron cambios significativos tras 12 semanas de desentrenamiento en el grupo 
intervención, pero sí en el grupo control con respecto a sus niveles previos a la 
intervención. Lo que podría indicar que la perdurabilidad de los efectos en esta prueba 
es bastante alta, o al menos lo suficiente como para no detectar reducciones tras 12 
semanas sin entrenar. Por ello en este trabajo, es posible que se hubiera obtenido un 
resultado similar al de Carvalho et al., si se hubiera podido evaluar la prueba de 6-
minute walk, tras las 9 semanas de entrenamiento y 15 de confinamiento. 
En cuanto a la flexibilidad las extremidades inferiores, el test de Sit & Reach obtuvo 
reducciones (mejoras) para la distancia alcanzada en la pierna derecha del 43,03% (p 
= 0.011, ES = 0.498) y en la pierna izquierda del 48,88% (p = 0.001, ES = 0.698). 
Mientras que en el grupo control no existieron cambios significativos para ninguna de 
las dos piernas (Ver Anexos – Figuras 6 y 7). Algunos estudios que evaluaron esta 
prueba no encontraron mejoras significativas para el grupo intervención (7,28). Entre 
los que sí, se encuentra el estudio de Toraman et al. (35), o el de Taguchi et al (39). 
En este último se encontraron mejoras absolutas de 8,5 cm (p < 0.001). Carvalho et al. 
(18), tras 32 entrenamiento multicomponente, reportaron mejoras del 17,4% (p < 0.05, 
ES = 1.0) en su grupo intervención. Un porcentaje más bajo que el obtenido en este 
trabajo y con muchas menos semanas de entrenamiento. Tras 12 semanas de 
desentrenamiento, este mismo grupo mostró un empeoramiento del 8,6% (p < 0.05, 
ES = 0.6) (18). En línea con los resultados de este último estudio, es posible que las 
mejoras encontradas en este trabajo para la prueba de Sit & Reach hayan sido los 
efectos residuales de las 9 semanas de entrenamiento. Por otro lado la flexibilidad de 
las extremidades superiores, evaluada con el test de Back Scratch, no mostró cambios 
significativos para ninguno de los grupos (p > 0.05). Al igual que en este trabajo, dos 
estudios no encontraron diferencias significativas tras una intervención de 
entrenamiento multicomponente (7,28), y hubo otro en que sí se observaron mejoras 
de entre 4,7 y 4,9 cm (35).  
Como último parámetro de la SFT, la agilidad y el equilibrio dinámico evaluados 
mediante el test de Up & Go, mejoró su tiempo de ejecución en un 10,68% (p < 0.001, 
ES = 0.667) en el grupo intervención, mientras que no obtuvo cambios significativos 
para el grupo control (Ver Anexos – Figura 8). Cabe destacar que además esta prueba 
fue la única prueba que reportó diferencias significativas entre grupo intervención y 
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control después de intervención (p = 0.034). Varios estudios han mostrado mejoras 
significativas del grupo intervención con respecto sus niveles basales (7,34,35,40) o 
respecto a un grupo control (38).  En concreto las mejoras registradas por Toraman et 
al. (7), tuvieron un tamaño del efecto medio (p < 0.05, ES = 0.5), cercano al obtenido 
en este trabajo. También se han observado mejoras de 1,01 segundos (p < 0.05) tras 
6 meses de entrenamiento, con respecto a un grupo control (32) o de un 11% (p < 
0.05, ES = 1.8) con respecto a los niveles basales del grupo intervención (18). Este 
último porcentaje de cambio es muy similar al 10,78% obtenido para el grupo 
intervención de este trabajo. No obstante, no se debe olvidar que este trabajo tuvo un 
periodo de confinamiento, por lo que es probable que sean los efectos residuales del 
periodo de entrenamiento de 9 semanas. Sin embargo, Carvalho et al. (18), no 
reportaron un empeoramiento significativo para la prueba de Up & Go tras 12 semanas 
de desentrenamiento. Freiberger et al. (32) por su parte, siguieron encontrando 
diferencias significativas entre el grupo de entrenamiento multicomponente y el grupo 
control, incluso tras 32 semanas de desentrenamiento. Los hallazgos de ambos 
estudios podrían indicar que el entrenamiento multicomponente proporciona una alta 
perdurabilidad de los efectos en la agilidad y el equilibrio dinámico, o al menos 
evaluados a través del test de Up & Go. Este razonamiento podría explicar por qué los 
resultados de esta variable han sido tan favorables en el grupo intervención, incluso 
sufriendo un confinamiento domiciliario de 15 semanas. 
La fuerza isométrica máxima en el gesto de prensión manual (Handgrip), como 
predictor de la mortalidad y biomarcador de envejecimiento, se redujo de forma 
significativa en la mano derecha del grupo intervención (-1,08 kgf,-4,11%, p = 0.021, 
ES = 0.407)  y en la mano izquierda del grupo control (-2,17 kgf, -7,97%, p = 0.030, ES 
= 1.110; Ver Anexos – Figura 9). Aun así el análisis de muestras independientes no 
estableció diferencias significativas entre grupos para ninguna de las dos manos. 
Taguchi et al. (39), no encontraron cambios significativos para su grupo de 
entrenamiento multicomponente, pero sí encontraron reducciones (p < 0.01) para su 
grupo control después de 12 meses. Cadore et al. (34) observaron mejoras de 1,84 
kgf, en su grupo intervención (p < 0.01), mientras su grupo control empeoró 2,75 kgf, (p 
< 0.05). Por su parte Martínez-Velilla et al. (30), encontraron mejoras en su grupo 
intervención de 1,5 kgf (p < 0.05) mientras el grupo control empeoró 0,8 kgf, (p < 0.05). 
En los tres estudios mencionados, la fuerza de agarre aumenta o al menos se 
mantiene en el caso del grupo intervención, pero en el caso del grupo control 
empeora. Es posible por tanto, que de no ser por las 15 semanas de confinamiento, 
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los resultados para el Handgrip en este trabajo hubieran sido similares a los de los 
estudios mencionados.  
En cuanto a la calidad de vida, no se vio modificada tras 9 semanas de entrenamiento 
y 15 de confinamiento. Tanto la EQ-5D: EVA, como el cuestionario de calidad de vida 
15D©, no mostraron cambios significativos con respecto a los valores iniciales, para 
ninguno de los dos grupos de este trabajo. En cuanto al cuestionario de calidad de 
vida 15D©, no se han encontrado estudios con una intervención de entrenamiento 
multicomponente, que utilicen esta herramienta. Por otro lado, Martínez-Velilla et al. 
(30), reportaron mejoras de 11 puntos en la EQ-5D: EVA para el grupo intervención (p 
< 0.05) y diferencias significativas entre el grupo control y el grupo intervención, en 
favor de este último (p < 0.001). Por su parte, Tarazona-Santabalbina et al. (19), en 
una EVA-EQ-5D adaptada (0-10) encontraron diferencias de 0,6 puntos (6 en escala 
de 0 a 100) tras 24 semanas de entrenamiento, entre el grupo intervención y el grupo 
control (p = 0.045). En este trabajo, es probable que de haberse cumplido las 24 
semanas de entrenamiento multicomponente, al igual que en el estudio anterior, se 
hubieran encontrado al menos mejoras significativas para el grupo intervención. 
También es posible que tras las 9 semanas de entrenamiento, se hubiesen producido 
mejoras en la calidad de vida de los participantes, pero que tras las 15 de 
confinamiento, se produjera una reducción hasta los valores basales. No obstante, no 
se han encontrado estudios que hayan observado reducciones en la calidad de vida de 
sus participantes, tras un periodo de desentrenamiento posterior a uno de 
entrenamiento multicomponente. 
Finalmente, dos revisiones sistemáticas que han incluido varios de los estudios 
mencionados con evaluaciones para la mejora capacidad física, la capacidad funcional 
y la calidad de vida, llegan a conclusiones similares entre ellas. En primer lugar, 
Bouaziz et al. (8), concluyen que el entrenamiento multicomponente, tiene efectos 
beneficiosos sobre la condición cardiorrespiratoria e indicadores metabólicos,  el 
rendimiento funcional y cognitivo, y un efecto menor en la calidad de vida. Sin 
embargo, esta revisión incluyó también estudios de baja calidad metodológica, y no 
solo ensayos controlados aleatorizados (ECA). Aun así, Viladrosa et al. (17), sugieren 
en su revisión sistemática de ECAs, que el entrenamiento multicomponente parece ser 
la mejor estrategia para la mejora de la condición física y la capacidad funcional de las 
personas mayores. Pero también concluyen que se requieren más estudios e 




Limitaciones y fortalezas 
La principal limitación de este trabajo ha sido la interrupción del programa de 
entrenamiento multicomponente en la novena semana. Estaba previsto que la 
intervención durara 24 semanas, pero la realidad es que las 15 semanas restantes 
fueron de confinamiento domiciliario, como parte de las medidas adoptadas por el 
Gobierno de España para hacer frente a la COVID-19. Desde la declaración de la 
COVID-19 como pandemia, por parte de la OMS, hasta la declaración del estado de 
alarma y el comienzo del confinamiento transcurrieron 3 días. Tiempo insuficiente para 
organizar y realizar todas las mediciones a los sujetos de forma anticipada. De 
haberse realizado esta medición extra, se habrían obtenido datos  de los efectos del 
entrenamiento en 9 semanas. Además los datos obtenidos en esta medición hubieran 
permitido establecer un punto de referencia para medir efectos del desentrenamiento 
debido al confinamiento domiciliario de 15 semanas. Lamentablemente este escenario 
no fue posible, de modo que los resultados obtenidos son una mezcla de los efectos 
de esas 9 semanas de entrenamiento y los efectos del confinamiento. Algo que no 
permite discernir exactamente qué cambios se deben al entrenamiento, y cuáles al 
confinamiento. Lo que por otro lado, también dificulta la comparación y discusión de 
los resultados con otros estudios, al tratarse de un trabajo sin precedentes, y sin una 
definición clara de efectos del entrenamiento y del desentrenamiento. Por tanto, solo 
se han podido deducir estos efectos, en base a la literatura científica existente sobre el 
entrenamiento multicomponente y la perdurabilidad de sus efectos en la condición 
física, la capacidad funcional y la calidad de vida. Otras posibles limitaciones de este 
trabajo, han podido ser la baja muestra o la desigualdad en el número de sujetos en 
los grupos. Estas limitaciones han podido influir en la detección de más diferencias 
significativas de los grupos con respecto sus respectivos niveles basales, y entre ellos 
mismos. Sin embargo, teniendo en cuenta la limitación principal, la influencia que 
estas últimas han podido tener en los resultados, es poca. En cuanto a las fortalezas 
de este trabajo, cabe destacar un diseño de estudio y un protocolo de entrenamiento 
bien definido y fundamentado. Así como la planificación y supervisión directa de las 
sesiones por un profesional graduado en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte. 
Futuras investigaciones deberían subsanar las limitaciones de este trabajo, y en caso 
de una nueva pandemia tener un protocolo de actuación que permita seguir con la 
intervención. Algunas propuestas innovadoras para ello son el envío de instrucciones 
de entrenamiento o sesiones grabadas, o la realización de entrenamientos en grupo 





La intervención de entrenamiento multicomponente en personas mayores, con 3 
sesiones semanales de una hora, durante 24 semanas, no pudo completarse. La 
causa fue las medidas de confinamiento de la población, adoptadas por el Gobierno de 
España contra la COVID-19. En su lugar, tras 9 semanas de entrenamiento 
multicomponente y 15 de confinamiento, se produjeron cambios significativos en la 
capacidad funcional y la condición física, pero no en la calidad de vida de las personas 
mayores. En concreto, la capacidad funcional medida con la SPPB se redujo en 
ambos grupos, aunque el porcentaje de cambio y tamaño del efecto fue más drástico 
en el grupo control, por lo que el entrenamiento pudo resultar un factor protector. En 
cuanto a la condición física, se encontraron reducciones en la fuerza muscular de las 
extremidades superiores, mediante las pruebas de Arm Curl y Handgrip debidas 
probablemente al confinamiento. Por otro lado, la fuerza muscular (Chair Stand) y 
flexibilidad (Sit & Reach) de las extremidades inferiores, así como la agilidad y el 
equilibrio dinámico (Up & Go), mejoraron solo en el grupo intervención, en parte 
debido a un posible efecto residual del entrenamiento. Por último, parece que la 
evidencia existente posiciona, al entrenamiento multicomponente como una de las 
mejores estrategias para mejorar la capacidad funcional, la condición física y la calidad 
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Figura 3 Cambios en la escala SPPB tras 9 semanas de entrenamiento 
multicomponente y 15 de confinamiento. 
Figura 4 Cambios en la puntuación de la prueba 5-Chair Stand tras 9 semanas de 






Figura 6 Cambios en la distancia (cm) en la prueba de Sit & Reach (pierna derecha)  
tras 9 semanas de entrenamiento multicomponente y 15 de confinamiento. 
 
 
* p = 0,011 























* p = 0.002 























Figura 5 Cambios en el número de repeticiones en la prueba de Chair Stand tras 9 




Figura 7 Cambios en la distancia (cm) en la prueba de Sit & Reach (pierna izquierda)  
tras 9 semanas de entrenamiento multicomponente y 15 de confinamiento. 
 
* p = 0,001 
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Figura 8 Cambios en el tiempo de ejecución de la prueba de Up & Go  tras 9 semanas 













* p = 0.021 
ES = 0.407 
* p = 0.030 
























Figura 9 Cambios en la fuerza de agarre (Handgrip)  tras 9 semanas de entrenamiento 
multicomponente y 15 de confinamiento. Grupo intervención, mano derecha y grupo 
control, mano izquierda. 
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